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Uvod: Sindrom fibromialgije je kronični bolečinski sindrom, katerega ključni simptomi so 
kronična razširjena bolečina, neokrepčilni spanec z jutranjo izčrpanostjo in nezmožnost 
samostojnega opravljanja vsakodnevnih aktivnosti. Prva intervencija za dolgoročno 
zmanjševanje sindroma fibromialgije je medikamentozno zdravljenje, druga 
najučinkovitejša intervencija do danes pa je telesna vadba. Multidisciplinaren pristop za 
zdravljenje sindroma fibromialgije obsega uporabo metod kinezioterapije, fizikalne 
terapije, manualne terapije, zdravil in psihološke terapije ter tehnik relaksacije. Namen: 
Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda objavljene strokovne in znanstvene 
literature predstaviti učinkovitost aerobne vadbe na zmanjšanje bolečine pri bolnikih s 
sindromom fibromialgije. Metode dela: Uporabljena je bila opisna metoda dela s 
pregledom ter analizo strokovne in znanstvene literature. Literaturo smo iskali v 
podatkovnih zbirkah Cochrane Library, CINAHL, Pedro, PubMED in ScienceDirect. 
Samostojno ali v kombinaciji so bile uporabljene naslednje ključne besede v angleškem 
jeziku: fibromyalgia syndrome, pain in fibromyalgia, physiotherapy, treatement, aerobic 
exercise. Rezultati: V pregled literature je bilo vključenih šest raziskav. V dveh od šestih 
raziskav se je aerobna vadba izkazala za prav tako učinkovito pri zmanjševanju bolečine 
kot vadba za mišično jakost. V dveh raziskavah se občutenje bolečine med vadbo ni 
spreminjalo. V eni izmed raziskav so ugotovili, da je za dalj časa trajajoče učinke 
zmanjšanja bolečine učinkovita le vadba v vodi, ena raziskava pa je večje izboljšanje 
bolečine kot samo z aerobno vadbo, dosegla z mešano vadbo. Razprava in zaključek: S 
pregledom literature smo ugotovili, da so rezultati pregledanih raziskav v nasprotju z 
našim predvidevanjem, da bo aerobna vadba povzročila znatno večje zmanjšanje občutenja 
bolečine pri bolnikih s fibromialgijo, v primerjavi z drugimi oblikami vadbe.  
Ključne besede: sindrom fibromialgije, bolečina, fizioterapija,  aerobna vadba.   
  
ABSTRACT 
Introduction: Fibromyalgia is a chronic pain syndrome with key symptoms such as 
chronic widespread musculoskeletal pain, sleep disturbances, morning tiredness and the 
inability to perform day-to-day activities. The most effective interventions at managing its 
symptoms are medication and exercise. The integrated team approach in the treatment of 
fibromyalgia comprises kinesiotherapy, physiotherapy, manual therapy, medication, 
psychological treatment and relaxation techniques. Purpose: The  purpose  of  this  thesis  
was  to analyse  the  effectiveness  of  aerobic exercise  on pain in patients with 
fibromyalgia,  based  on  a review  of  published  literature.  Methods: A descriptive  
method  of  work  with  an  overview  and  analysis  of  professional  and  scientific 
literature  was  used.  The sources of literature include Cochrane Library, CINAHL, Pedro, 
PubMED and ScienceDirect databases. The following keywords were used separately or in 
combination: fibromyalgia syndrome, pain in fibromyalgia, physiotherapy, treatment, 
aerobic exercise.  Results: Based on the inclusion criteria, six studies were included in the 
literature review. In two of the studies, aerobic exercise proved as efficient as muscular 
strength exercises; on the other hand, in the other two studies, exercise did not affect the 
sensation of pain. One of the studies suggested that only water exercise therapy may help 
alleviate the pain of fibromyalgia in the long run; however the other one showed better 
effects of a mixed workout. Discussion and conclusion: The literature review showed the 
findings of the reviewed scientific research to be in opposition to our hypothesis that 
aerobic exercise would cause a significant decrease in the sensation of pain in comparison 
with other types of exercise.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ACR Ameriški inštitut za revmatologijo (ang. American college of 
rheumatology) 
BDI Beckov vprašalnik razpoloženja (ang. Beck depression Iinventory) 
FIQ Vprašalnik o težavah zaradi fibromialgije (ang. Fibromyalgia 
iimpact questionnaire) vprašalnik 




Število bolečih točk (ang. Number of tender points) 
Vprašalnik SF-36 o kakovosti življenja, povezani z zdravjem (ang. 








Sindrom fibromialgije je kronični bolečinski sindrom. Poimenovanje je sestavljeno iz 
besed ‘’fibro’’ (lat. fibra za vlakno oz. strukture, ki gradijo ovojnice mišic, kite in vezi), 
‘’myo’’ (grško ‘’myos’’ za mišico) ter ‘’algos’’ (grško za bolečino) (Popovič, 2004). 
Bolezen nikoli ne prizadene sklepov, zato jo uvrščamo med zunajsklepni revmatizem 
(revmatizem mehkih tkiv) (Kos, 2004). 
Ameriški inštitut za revmatologijo (ang. American College of Rheumatology - ACR), je 
leta 1990 fibromialgijo opredelil kot kronično, razširjeno bolečino z značilnimi 
občutljivimi točkami zaznanimi ob pregledu bolnika. ACR je določil dva glavna kriterija 
za klasifikacijo fibromialgije pri odraslih. Prvo merilo je prisotnost razširjene bolečine že 
vsaj tri mesece, drugo merilo pa zahteva bolnikovo poročilo o občutljivosti na vsaj 11 od 
18 določenih občutljivih točk na telesu ob digitalni palpaciji s približno 4 kg na enoto sile. 
Točke lokalne občutljivosti (ang. tender points) so razporejene bilateralno po telesu (Wolfe 
et al., 1990): 
 zatilje: subokcipitalno narastišče mišic; 
 vrat: prednji del intertransverzalnih prostorov C5-C7; 
 trapezius: sredina zgornjega roba mišice; 
 supraspinatus: ob njegovem narastišču; 
 drugo rebro: zgornji rob kostohrustančnega narastišča; 
 lateralni epikondil komolca: 2 cm pod epikondilom; 
 zadnjica: zgornji zunanji kvadrant zadnjice v prednji vdolbini mišice gluteus 
medius; 
 veliki trohanter kolka: zadaj; 
 koleno: ob notranji maščobni blazinici. 
Te točke so pri zdravih ljudeh neboleče na pritisk, pritisk na njih pa pri bolnikih s 
fibromialgijo izzove bolečino in sproži refleks umika, ki ga imenujemo znak poskoka 
(Popovič, 2004; Yunus et al., 1981). ACR merila za klasifikacijo se žal osredotočajo le na 
prisotnost bolečine in ne upoštevajo drugih pomembnih simptomov fibromialgije, kar 
onemogoča pravilno interpretacijo tega sindroma (Crofford, Clauw, 2002). 
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1.1 Najpogostejši znaki fibromialgije  
Häuser in sodelavci (2008) so z namenom, da bi razvili novo definicijo fibromialgije, ki ne 
bi vključevala občutljivih točk, zaključili, da so ključni simptomi fibromialgije naslednji: 
kronična razširjena bolečina, neokrepčilni spanec z jutranjo izčrpanostjo (60%–90%) in 
subjektivne nezmožnosti. S tem so nakazali, da je fibromialgija več kot samo bolečinski 
sindrom. Ostali simptomi, o katerih poročajo bolniki so še: kronični napetostni in 
migrenski glavoboli (28%–58%), razdražljivost črevesja in mehurja (34%–53%), 
dismenoreja, parestezija, Raynaudov fenomen (30%), bolečine v prsih, tesnoba, depresija 
(20%), psihološke motnje in otekanje ter otrplost okončin (Bennett, 1993; Goldenberg 
1992; Boissevain, McCain, 1991). Za vse bolnike je značilna tudi nizka mišična 
zmogljivost in oslabljena aerobna kapaciteta (Kos, 2004). 
Bolečina pri fibromialgiji pogosto vključuje razširjeno mialgijo, ki je zelo subjektivna in ni 
nujno vezana na občutljive točke. Funkcija mišic je splošno oslabljena (predvsem aerobni 
procesi) (Maquet et al., 2002), mišična jakost pa se običajno zmanjša v rokah in še zlasti v 
mišici kvadriceps (Dombernowsky et al., 2008). Približno 40% bolnikov s fibromialgijo 
poroča o krčih v nogah v primerjavi z 2% v kontrolni skupini (Yunus, Aldag, 1996).  
Pri sindromu fibromialgije togost tipično ni samo sklepna, temveč generalizirana (globalna 
togost) (Gur, Oktayoglu, 2009) in povezana z bolečino (Yunus, Aldag, 1996). Jutranja 
togost, ki traja več kot petnajst minut, se pojavi kar pri 83% bolnikih s fibromialgijo  (Gur, 
Oktayoglu, 2009).  
Približno 75% obolelih za sindromom fibromialgije opisuje motnje spanja, ki tipično še 
poslabšajo bolečino in  motnje spanja, pomembno vlogo pa imajo tudi pri nastanku 
občutljivih točk na telesu (Yunus et al., 2000; Moldofsky et al., 1975). Sindrom nemirnih 
nog prav tako prispeva k motnjam spanja. Pri približno 30% bolnikov s fibromialgijo so 
poročali o pojavu tega sindroma v primerjavi z 2% v kontrolni skupini (Yunus, Aldag, 
1996). 
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1.2 Vzroki za nastanek fibromialgije 
Nekatere dosedanje teorije kažejo, da so fibromialgija in njej podobni sindromi posledica 
intrinzičnih (notranjih) in ekstrinzičnih (zunanjih) etioloških vplivov (Chaitow et al., 
2010). 
Med intrinzične (notranje) etiološke vplive prištevamo: 
 GENETSKE IN HORMONSKE SPREMEMBE: Fibromialgija se pogosteje pojavlja 
pri ženskah, in sicer v razmerju 9:1 proti moškim. Prevalenca s starostjo narašča (Gur, 
Oktayoglu, 2009). Raziskave so pokazale, da se fibromialgija pri ženskah najpogosteje 
pojavi okoli menopavze (Okifuji, Ashburn, 2001). Moteno izločanje rastnega hormona 
v mišici povzroča mikrotravme, kar sproža lokalizirano utrujenost. Posledica je 
bolečina ter lokalna hipertonija mišice (Wolfe et al., 1992). Metabolno in hormonsko 
neravnovesje bi lahko bila posledica nepravilnega delovanja žleze ščitnice (Honeyman, 
1997; Lowe, 1997). 
 KEMIČNE SPREMEMBE V DELOVANJU MOŽGANOV: Motnje spanja 
zmanjšujejo proizvodnjo serotonina v telesu, kar neposredno vpliva na zmanjšano 
izločanje endorfinov in povišano zaznavanje bolečine. S spremembami v simpatičnem 
živčevju se zviša nivo substance P, kar vpliva na mišično ishemijo (Duna, Wilke, 
1993). Motnje globokega spanca mišicam onemogočajo regeneracijo in povzročajo 
slabšo zmožnost obnavljanja energije (Popovič, Čeplak, 2004). Fibromialgija je lahko 
motnja zaznavanja in procesiranja bolečine, saj je zaradi motenega delovanja 
limbičnega sistema in živčnih povezav moteno prevajanje senzoričnih dražljajev 
(Goldstein, 1996). 
 KEMIČNE SPREMEMBE V KRVI: Veliko bolnikov s sindromom fibromialgije ima 
zmanjšano stopnjo CO2 v krvi med mirovanjem, kar nakazuje na hiperventilacijo. S 
tem prihaja do primanjkljaja kisika v telesu, predvsem v možganih, kar vpliva na 
odzivanje bolečinskih receptorjev (Chaitow et al., 2003; King, 1988; Lum, 1981). 
 HIPERMOBILNOST: Raziskave potrjujejo, da se fibromialgija pogosteje pojavlja pri 
ljudeh s hipermobilnostjo sklepov (Gerdle, Elert, 1995). 
Med ekstrinzične (zunanje) etiološke vplive prištevamo: 
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 INFEKCIJSKI AGENSI: Fibromialgija je lahko posledica alergij, pomanjkanja 
različnih hranil, tokisčnosti oziroma kombinacije naštetih (Chaitow, 2003). Pri 
pregledu raziskav sta Gerdle in Elert (1995) prišla do zaključkov, da okužba z virusom 
HIV, Lymska bolezen ali gripa lahko vplivajo na nastanek bolezni. 
 ČUSTVENI IN / ALI TELESNI STRES: Tisti, ki so v mladosti doživeli veliko stresa 
(npr. nasilje, smrt staršev), imajo večjo možnost, da se pri njih pojavi fibromialgija 
(Gerdle, Elert, 1995), saj je pri tem sindromu moten odziv na prilagajanje stresu 
(Culpepper, 2010). Poškodbe so lahko eden izmed glavnih vzrokov za pojav 
fibromialgije, predvsem poškodbe vratu, ki prizadanejo subokcipitalne mišice 
(Hallgren et al., 1993; Bennett, 1986). Prav tako lahko zmanjšana mikrocirkulacija in / 
ali preobremenitev mišičnih vlaken zaradi ponavljajočega ali monotonega dela vodijo v 
mišično bolečino (Gerdle, Elert, 1995). 
1.3 Terapevtski pristopi za obravnavo bolečine in drugih 
simptomov pri bolnikih s fibromialgijo 
Zdravljenje sindroma se začne s temeljitim pregledom in diagnozo zdravnika, ki je 
usposobljen za prepoznavanje občutljivih točk / miofascialnih prožilnih točk. 
Fizioterapevti morajo ovrednotiti bolečino občutljivih točk, obseg giba v sklepih in jakost 
mišic (O'Malley et al., 2000; Granges et al., 1994; Bennett et al., 1992). Najpogostejši cilji 
pri obravnavanju sindroma so: (1) prekinitev ciklusa bolečin, (2) obnovitev vzorcev spanja 
in (3) povečanje ravni funkcionalne aktivnosti (O'Malley et al., 2000; Elbers et al., 2018; 
Busch et al., 2011).  
Pri sestavi terapevtskega programa je potrebno upoštevati telesno pripravljenost bolnika, 
resnost simptomov bolezni in spremljajoče bolezni, skupaj z bolnikovimi cilji (Cazzola, 
2010; Mannerkorpi, 2009; Jones, Liptan, 2009). Fibromialgija je večfaktorski sindrom, 
zato mora najboljša obravnava vključevati kombinacijo medikamentozne terapije, telesne 
vadbe, izobraževanja in multidisciplinarnega pristopa (Elbers et al., 2018). 
Zdravila imajo omejeno vlogo pri nadzorovanju simptomov fibromialgije (Clauw, 2008). 
Študija, ki sta jo izvedla Silverman in Anderle-Johnson (1993), je pokazala, da bolniki s 
fibromialgijo v povprečju prejemajo tri vrste zdravil od naslednjih: nesteroidni analgetik 
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(33%), antidepresiv (69%), mišični relaksant (13%), benzodiazepin (15%), včasih pa tudi 
narkotični analgetik (37%).  
Druga najučinkovitejša intervencija za dolgoročno zmanjševanje sindroma fibromialgije do 
danes je telesna vadba (Elbers et al., 2018; Bennett, McCain, 1995; Granges et al., 1994). 
Granges in sodelavci (1994) so ugotovili, da redna telesna vadba, v primerjavi z 
medikamentoznim zdravljenjem ali specifičnim fizioterapevtskim pristopom, zelo zmanjša 
občutenje negativnih simptomov fibromialgije. Nedavno objavljene smernice, ki temeljijo 
na podlagi ugotovitev randomiziranih in nadzorovanih kliničnih raziskav, lahko 
povzamemo kot: (1) Aerobna vadba (60% - 70% maksimalne srčne frekvence), ki jo 
izvajamo trikrat na teden v kombinaciji z vadbo za povečanje gibljivosti, pozitivno vpliva 
na telesno pripravljenost in počutje posameznika, zmanjšuje bolečino in simptome 
fibromialgije ter zvišuje bolečinski prag (Polaski et al., 2019; Busch et al., 2011; 
Mengshoel, Forre, 1992); (2) Program za krepitev mišic je koristnejši od vaj za raztezanje 
pri bolnikih s fibromialgijo; (3) vadbo za krepitev mišic je treba izvajati dvakrat tedensko 
po 60 minut (Brosseau et al., 2008a; Brosseau et al., 2008b). Priporočila Evropske lige 
proti revmatizmu dodatno podpirajo vključitev terapij s toplo vodo. Medtem ko je nedavna 
metaanaliza pokazala, da vodna aerobna vadba ne daje boljših rezultatov v primerjavi z 
vadbo s podobno intenzivnostjo na suhem (Hauser et al., 2010), so Cazzola in sodelavci 
(2010) s sistematičnim pregledom raziskav opravljenih med letom 1985 in 2010 (ki niso 
uporabile metaanalize) ugotovili majhne dodatne koristi pri zmanjševanju bolečine in 
depresije z vadbo v vodi. Še posebej pomembna je za telesno ovirane posameznike ali za 
tiste z visokimi stopnjami bolečine ali stiske (Busch et al., 2009). V nedavni študiji so 
McLoughlin in sodelavci (2011) z uporabo magnetne resonance potrdili, da povečana 
telesna dejavnost pozitivno vpliva na večjo sposobnost uravnavanja bolečine pri bolnikih, 
ki so bolj fizično aktivni. 
Uspešno zdravljenje sindroma je mogoče le v primeru polne vključitve bolnika v strokovni 
terapevtski tim. Pomembno je, da bolnikom razložimo značilnosti bolezni in pojasnimo, da 
bolečine, ki jih čuti, niso posedica vnetja, ter da zaradi te bolezni ne bodo postali 
nepokretni (Logar, 2001). Burckhardt in sodelavci (1994) so v študiji sledenja bolnikov s 
fibromialgijo potrdili povečanje samoučinkovitosti, po prejemanju izobraževalnih 
intervencij. 87% sodelujočih je povečalo stopnjo telesne aktivnosti na vsaj trikrat na teden 
in 70% jih izvaja tehnike relaksacije. Drugi avtorji (O'Malley, 2000; Bennett, McCain, 
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1995; Nies, 1992; Sherman, 1992) prav tako predlagajo, da je treba bolnike poučiti o 
poteku bolezni in strategijah obvladovanja le-te, vključno s prepoznavanjem in 
obvladovanjem stresa, vzorcev spanja, prehrano, varčevanjem z energijo, obvladovanjem 
bolečine in kognitivno-vedenjskimi programi, zdravili in telesno pripravljenostjo. 
Multidisciplinaren pristop pri zdravljenju sindroma fibromialgije obsega uporabo 
kinezioterapije, fizikalne terapije, manualne terapije (Okifuji, Ashburn, 2001), zdravil in 
psihološke terapije (vzgoja bolnika, pomiritev, čustvena podpora, obvladovanje stresa). V 
sklopu tega pristopa se uporabljajo tudi tehnike relaksacije in zmanjševanja stresa, kot so 
kognitivno vedenjska terapija, skupinska terapija in biološka povratna zanka (Culpepper, 
2010). Metoda biološke povratne zanke učinkuje tako, da dolgotrajno zmanjša napetost v 
mišici (Ferraccioli et al., 1989), skupaj s telesno vadbo pa pozitivno vpliva na izboljšanje 
posameznikove telesne pripravljenosti in na zmanjšanje bolečine (Buckelew et al., 1998). 
Akupunktura je prav tako učinkovita pri zdravljenju fibromialgije, saj je po terapiji v 
krvnem obtoku povečano sproščanje endorfinov, ki so telesu naravni blokatorji bolečine 
(Itoh et al., 2010). Masi (1994) je z uporabo različnih terapij v sklopu večdimenzionalnega 
programa dosegel izboljšanje ocen občutljivih točk in bolnikove subjektivne ocene. 
Pri zdravljenju kroničnih bolečinskih stanj se izmed fizioterapevtskih postopkov pogosto 
uporablja transkutana električna živčna stimulacija (TENS), ki povzroča disestezijo, ki 
traja dalj časa, ta pa posledično zniža prag bolečine pri bolnikih s fibromialgijo (Okifuji, 
Ashburn, 2001). V nasprotju s predhodno ugotovitvijo sta Arroyo in Cohen (1993) prišla 
do zaključkov, da terapija z uporabo  TENS-a ne privede do pozitivnih sprememb 
zaznavanja bolečine pri bolnikih s fibromialgijo. 
Termoterapevtski postopki vključujejo terapijo s termopaki (toplotne obloge), ultrazvok in 
fluidoterapijo (terapija z vlažilci), kajti njihova uporaba pri sindromu fibromialgije zvišuje 
prag zaznavanja bolečine. Pri vezivno-tkivnemu revmatizmu je ultrazvok učinkovit za 
zmanjšanje bolečine in napetosti v mišici ter za izboljšanje njene funkcije (Hong et al., 
1993). 
Ena izmed oblik manualne terapije, ki se uporablja pri zdravljenju bolnikov s 
fibromialgijo, je masaža. V raziskavi so Hong in sodelavci (1993) ugotovili, da z masažo 
dosežemo zvišanje bolečinskega praga. Prav tako pozitivno vpliva na kakovost življenja, 









Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda objavljene strokovne in znanstvene 




3 METODE DELA 
Uporabljena je bila opisna metoda dela s pregledom ter analizo strokovne in znanstvene 
literature. Literaturo smo iskali v podatkovnih zbirkah Cochrane Library, CINAHL, Pedro, 
PubMED in ScienceDirect. Pridobivanje gradiva za izvedbo analize literature je potekalo v 
novembru in decembru 2018 ter januarju 2019. 
Samostojno ali v kombinaciji so bile uporabljene naslednje ključne besede v angleškem 
jeziku: fibromyalgia syndrome, pain in fibromyalgia, physiotherapy, treatment, aerobic 
exercise. 
V pregled literature so bile vključene raziskave, ki so izpolnjevale naslednja vključitvena 
merila: 
 raziskave, kjer so preiskovanci v eksperimentalni skupini izvajali program aerobne 
vadbe; 
 raziskave, v katerih so preiskovalci merili vpliv terapevtskih postopkov na 
parametre bolečine pri bolnikih s sindromom fibromialgije. 
Iz pregleda literature smo izključili:  
 sistematične preglede literature; 
 pilotske študije; 




Glede na vključitvene in izključitvene kriterije je bilo najdenih šest ustreznih raziskav, ki 
so predstavljene v nadaljevanju. Najprej so opisane značilnosti preiskovancev in 
značilnosti vadbenih programov, v nadaljevanju pa rezultati posameznih meritev bolečine. 
4.1 Vzorec preiskovancev  
Med pregledanimi raziskavami je razpon v številu obravnavanih preiskovancev od 63 
(Evcik et al., 2008) do 143 preiskovancev (Schachter et al., 2003). V štirih raziskavah 
(Sañudo et al., 2010; Mannerkorpi et al., 2010; Kayo et al., 2012; Schachter et al., 2003) so 
bile preiskovanke ženskega spola, le v dveh so sodelovali tudi moški, vendar v manjšini 
(Hooten et al., 2012; Evcik et al., 2008). Starost preiskovancev  je bila od 20 let 
(Mannerkorpi et al., 2010; Schachter et al., 2003) do 74 let (Sañudo et al., 2010). V tabeli 1 
so podrobneje predstavljeni preiskovanci iz raziskav. 
Tabela 1: Število in starost preiskovancev v posamezni raziskavi 
Avtor Število in spol preiskovancev 
po posameznih skupinah 
Starost preiskovancev (leta) ± 
SD (razpon v letih) 





AV: 55,9 ± 1,6 (44-70)  
MV: 55,9 ± 1,7 (47-72) 
K: 56,6 ± 1,9 (36-74) 




INH: 48 ± 7,8  
K: 50 ± 7,6 





H:  47,7  
MJ: 46,7 
K: 46,1  





VED: 41,3 ± 8,67 
VDD: 41,9 ± 8,57 
K: 42,5 ±  6,69 
Hooten et al., 2012 N=72 
MJ: 36 ( 33 Ž, 3 M) 
AV:36 ( 32 Ž, 4 M) 
MJ: 47,3± 10,1 
AV: 45,8± 11,5 
Evcik et al., 2008 N=63 
VV: 33 ( 31 Ž, 2 M) 
VD: 30 Ž 
VV= 43,8±7,7 (29-60) 
VD=42,8±7,6 (21-52) 
Legenda: N – število preiskovancev vključenih v raziskavo, Ž – ženske, M – moški, AV –  aerobna 
vadba, MV –  mešana vadba, K – kontrolna skupina, INH – intenzivna nordijska hoja, TB –  
trebušni ples, H – hoja, MJ –  vadba za mišično jakost, VED – vadba enkrat dnevno, VDD – vadba 
dvakrat dnevno, VV – vadba v vodi, VD – vadba doma.  
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4.2 Programi in trajanje vadb v pregledanih raziskavah 
Vse raziskave so potekale na suhem z razliko ene, ki so jo izvajali v bazenu (Evcik et al., 
2008). Trajanje vadb je bilo različno v pregledanih raziskavah - 24 tednov za najdaljšo 
(Sañudo et al., 2010) do 3 tedne za najkrajšo (Hooten et al., 2012). Dve raziskavi sta imeli 
enak čas trajanja intervencije, in sicer 16 tednov (Kayo et al., 2012; Schachter et al., 2003). 
Pogostost vadbe je variirala od 2 krat tedensko (Sañudo et al., 2010; Mannerkorpi et al., 
2010) 3 krat tedensko (Kayo et al., 2012; Evcik et al., 2008), do 5 krat tedensko (Hooten et 
al., 2012). V eni študiji so raziskovalci frekvenco vadbe bolnikom stopnjevali med 
intervencijo, in sicer iz 3 krat na 5krat na teden (Schachter et al., 2003). 
V dveh raziskavah (Sañudo et al., 2010; Schachter et al., 2003) so bolniki v kontrolni 
skupini v času raziskave nadaljevali z običajnimi dnevnimi aktivnostmi. V dveh raziskavah 
je kontrolna skupina izvajala nizko intenzivni program hoje (Mannerkorpi et al., 2010) in 
aerobno vadbo doma v kombinaciji z raztezanjem (Evcik et al., 2008). Samo ena raziskava 
ni imela opisanega programa vadbe v kontrolni skupini (Kayo et al., 2012), prav tako samo 
ena raziskava (Hooten et al., 2012) ni imela kontrolne skupine. V tabeli 2 so prikazane 
značilnosti vadbenih programov posamezne raziskave: 
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Tabela 2: Predstavitev vadbenih programov v analiziranih raziskavah 
Avtor Trajanje 
programa 




Sañudo et al., 
2010 
24 tednov 2x na teden 
 45-60min 
AV: - 10 min ogrevanja 
- 15-20 min kontinuirane aerobne 
vadbe  (60% HRmax) (hoja s 
premikanjem rok, tek) 
- sledi 15 min intervalne aerobne 
vadbe  (75-80% HRmax) (6 vaj po 
1,5 min, odmor po vsaki vaji 1 
min) 




MV: -10 min ogrevanja, 10-15 min 
kontinuirane aerobne vadbe (65-
70% HRmax), 15-20 min vadbe za 
mišično jakost, 10 min vadbe za 
gibljivost 
Mannerkorpi 
et al., 2010 
15 tednov 2x na teden 
45-50min 
-10 min ogrevanja 
- 20 minut aerobne intervalne 
vadbe (2 min hoje srednje-visoko 
intenzivni interval, 2 min hoje 
nizko intenzivni interval) 
-5 min raztezanja 
nizko intenzivni 
program hoje, 
enkrat na teden 




3x na teden 
60min 
H: -ogrevanje 5-10 min 
-hoja 
-ohlajanje 5 min 
-vsake 4 tedne se podaljša trajanje 
hoje iz 25 min na 50 min, prav 
tako tudi intenzivnost iz 40-50% 




MJ: -11 vaj z uporabo prostih uteži 
in lastne teže 
-prva 2 tedna vaje brez uteži 
- vsaka 2 tedna se povečata teža 
uteži in intenzitvnost  
-3 seti po 10 ponovitev, odmori 
med seti 1min 
Schachter et 
al., 2003 
16 tednov Stopnjevano iz 
10min na 
30min, iz 3x na 
teden na 5x na 
teden 
Obe skupini sta izvajali 
progresivno nizko intenzivno 





VDD: - 2x dnevno z razmakom 
vsaj 4 ure 
- 5 min ogrevanje , aerobni del in 
ohlajanje 
- trajanje aerobnega dela: začetek 5 
min na vadbeno enoto in do 9. 
tedna stopnjevanje na 15 min na 
vadbeno enoto 
- intenzivnost: 40-50% HRmax na 
60-75%HRmax do 12. tedna in 
nespremenjeno do 16. tedna 
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Tabela 2: Predstavitev vadbenih programov v analiziranih raziskavah (nadaljevanje) 
Avtor Trajanje 
programa 




   VED:  -vadba 1x dnevno       
 - začetek z 10 min na vadbeno 
enoto in stopnjevanje na 30 min do 
9. tedna ter nespremenjeno do 16. 
tedna 
- intenzivnost: iz 40-50% HRmax 
na 60-75% HRmax do 12. tedna in 
nespremenjeno do 16. tedna 
 
Hooten et al., 
2012 
3 tedne MJ: 25-30min 
AV: 
- 50min / teden 
v 1. tednu; 
- 1,25h / teden v 
2. tednu; 
- 2,5h / teden v 
3.tednu 




MJ:- 25-30 min vadbe z 
ogrevanjem in ohlajanjem 
-1 set 10 ponovitev 
- stopnjevanje teže uteži za 1kg na 
teden 
- Začetna teža uteži: 1-3kg za 
zgornje ude in 3-5kg za spodnje 
ude 
AV:- sobno kolo 
 - ogrevanje  
-trajanje vadbene enote: 10 min / 
dan 1.teden; 10-15 min / dan 
2.teden; 20-30 min / dan 3.teden 
- ohlajanje 
-Intenzivnost: 70-75% HRmax.  
Evcik et al., 
2008 
5 tednov 3x na teden 
60min 
VV:- bazen 33 °C 
- 20 min ogrevanja na kopnem, 
relaksacijske vaje 
- sledi 35 min vadbe v vodi (hoja 
nazaj in naprej, poskoki in tek, 
aktivne vaje za  povečevanje 
obsega giba, raztezanje mišic 
vratu, rok in nog) 
- ohlajanje 5 min 
VD:- ogrevanje 
- aktivne vaje za  
povečevanje 
obsega giba 
- aerobna vadba 
(program ni 
naveden)  
- raztezanje in 
ohlajanje 
 
Legenda: AV –  aerobna vadba, MV –  mešana vadba, K – kontrolna skupina, INH – intenzivna 
nordijska hoja, H – hoja, MJ –  vadba za mišično jakost, VED – vadba enkrat dnevno, VDD – 
vadba dvakrat dnevno, VV – vadba v vodi, VD – vadba doma. 
4.3 Ocenjevalni protokoli in rezultati ocene bolečine ob koncu 
programa aerobne vadbe 
V tabeli 3 so smiselno predstavljeni testi ocenjevanja bolečine iz pregledanih raziskav, 
rezultati eksperimentalnih in kontrolnih skupin ter statistično pomembne razlike v 
posameznih skupinah.  
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Stat. pomemb. ↑ 
MV (p=0,041) 
AV: ↑ ni stat. 
pomemb. 
 
Ni sprememb -↑ v MV v primerjavi 








INH: (-4,0 SD ± 
14,5) p= 0,190 
K: (-5,3 SD ± 
16,3) p= 0,065 
Ni statistično 
pomebnih razlik (p = 
0,626).  
 








- ni stat. pomemb. 
razlik ↑ znotraj 
eksp. skupin 
VED in VDD v 
parametrih: VAL, 
št. obč. točk, št. 
bolečih regij 






skupinama  ni stat. 





kontrolno skupino ni 
stat. pomemb. razlik. 




vadba v vodi  
(ẋ ± SD) 
vadba doma  




6,2±1,7 6,1±1,9 Ni stat. pomemb. 

















-T5 : (p=0,009)  
 
T5 : (p=0,016) Med skupinama ni 
















Kayo et al., 
2012 
Bolečina - 
VAL (cm)   
- H: T8: največje ↓ 
bolečine (p<0,01) 





- MJ: T8 ↓ 
intenzitete 
bolečine (p<0,01) 
- MJ: ↓ bolečine  
T8 -T16 (p<0,01)  
- K: T8 ↓ 
intenzitete 
bolečine (p<0,01) 






- Med H in MJ ni 
razlike v intenziteti 
bolečine p=0,39. 
 
- K: T16: znatno 
večja bolečina, v 









- stat. pomemb. ↑ 
za kateg. telesna 
bolečina znotraj 
posam. skupine H 
in MJ (p<0,01) 
Ni sprememb - Med H in MJ ni 
statistično 
pomembnih razlik v 
izboljšanju 
intenzitete bolečine. 
- Razlika med K in 
eksperm. skupinama 
ni podana za SF-36. 
Avtor Ocenjevalni 
protokoli 
Rezultati eskperimentalne skupine Primerjava končnih 
meritev med 
skupinama 













Razlika v povprečjih 










48,6± 6,7 37,6 ± 
11,9 
-3,2 (-8,7 do 2,3) 
- Med skupinama ni 
stat. pomemb. razlik.     
- ↓ (zmanjšanje)  
intenzitete bolečine 
je za obe eksp. 
skupini klinično 







4,4 ± 1,6 5,4 ± 
1,7 
-0,2 (-1,1 do 0,5) 
-Med skupinama ni 
stat. pomemb. razlik 
- stat. pomemb. ↑ 
odpornosti na pritisk 
(p<0,01) v obeh 
eksp. skupinah 
Legenda: ↑ - izboljšanje, ẋ - povprečna vrednost, AV – aerobna vadba, MV –  mešana vadba, K – 
kontrolna skupina, INH – intenzivna nordijska hoja, H – hoja, MJ –  vadba za mišično jakost, VED 
– vadba enkrat dnevno, VDD – vadba dvakrat dnevno, VV – skupina, kjer so izvajali vadbo v vodi, 
VD – vadba doma, T0 – začetek intervencije, T3 – tretji teden, T5 – peti teden, T16 – šestnajsti 
teden 
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4.4 Nadaljnje ocenjevanje bolečine pri preiskovancih po 
končanem izvajanju vadbenih programov 
Tri od pregledanih raziskav so po koncu programa spremljale preiskovance, in sicer 6 
mesecev po zaključku programa (Mannerkorpi et al., 2010), 12 tednov po zaključku 
programa (Kayo et al., 2012) ter 7 in 19 tednov po zaključku programa (Evcik et al., 2008). 














FIQ-bolečina INH: M6: ni stat. 
pomemb. ↑ (p = 
0.879) 
K:M6: ni stat. 
pomemb. ↑ (p = 
0.412). 
Med skupinama ni 
stat. pomembnih 
razlik. 




ocen za telesno 
bolečino  
(P<0,05) v obeh 
eksper. skupinah 
K: ni stat. 
pomemb. ↑ 
- Med eksperim. 
skupinama ni stat. 
pomembnih razlik. 




podana za SF-36. 
Bolečina - VAL MJ: ↓bolečine od 
T8- T16 (P<0,01) 
vendar se do T28 
tedna poveča 
(P<0,01) in skoraj 
doseže vrednost 
kot ob T8 
 
H: ni stat. 
pomemb. ↑, od 
T8 do T28 ostane 
intenziteta 
bolečine stabilna 
K: ni stat. 
pomemb. ↑, od 






skupinama ni stat. 
pomembnih razlik v 
↓ (zmanjšanju)   
























Evcik et al., 
2008 
Bolečina - VAL  VV: 
- T12: stat.pomemb. 




je bilo ob T12 40% 
- T24: statistič. 
pomemb.↑(p=0,010) 
VD:  
- T12: statistič. 





bolečine je bilo 
ob T12 21% 
T24: ni ↑ 





občutljivih točk - 
NTP (točke) 
- ↓ob T12: 
(p=0,002)  
- T24: izboljšanje še 
vedno stat.pomemb. 
(p=0,006)  











Legenda: ↑ - izboljšanje,  ẋ - povprečna vrednost,  AV –  aerobna vadba, MV –  mešana vadba, K – 
kontrolna skupina, INH – intenzivna nordijska hoja, H – hoja, MJ –  vadba za mišično jakost, VV – 
skupina, kjer so izvajali vadbo v vodi, VD – vadba doma, T0 – začetek intervencije, T12 – 






V diplomskem delu smo preučevali učinkovitost različnih vrst aerobne vadbe pri bolnikih s 
fibromialgijo. Zanimalo nas je, katera vrsta vadbe se bo izkazala za bolj učinkovito pri 
zmanjševanju bolečine v primerjavi z drugimi oblikami vadb in zdravljenj. 
V pregled literature je bilo vključenih šest raziskav. Avtorji treh raziskav so primerjali 
vpliv aerobne vadbe z vadbo za mišično jakost na simptome fibromialgije (Sañudo et al., 
2010; Kayo et al., 2012; Hooten et al., 2012). V raziskavi Mannerkorpi in sodelavci (2010) 
so primerjali intervalno vadbo hoje z nizko intenzivnim programom hoje.  Schachter in 
sodelavci (2003) so v raziskavo vključili ženske s sindromom fibromialgije, ki so imele 
pretežno sedeč življenjski slog, in ugotavljali vpliv progresivne nizko intenzivne aerobne 
vadbe na bolečino, ki so jo izvajali v krajših vadbenih enotah enkrat ali dvakrat dnevno,. 
Evcik in sodelavci (2008) pa so preučevali vpliv aerobne vadbe v vodi na bolečino pri 
fibormialgiji. 
V dveh od šestih raziskav se je aerobna vadba izkazala za prav tako učinkovito pri 
zmanjševanju bolečine kot vadba za mišično jakost (Kayo et al., 2012; Hooten et al., 
2012). V eni izmed raziskav (Evcik et al., 2008) so ugotovili pozitivne učinke aerobne 
vadbe v vodi ter na suhem na zmanjšanje bolečine, vendar pa se je za dalj časa trajajoče 
učinke zmanjšanja bolečine izkazala kot učinkovita le vadba v vodi. V dveh raziskavah 
(Schachter et al., 2003; Mannerkorpi et al., 2010) se občutenje bolečine med zdravljenjem 
ni spreminjalo, v raziskavi Sañudo in sodelavcev (2010) pa so večje izboljšanje bolečine 
kot samo z aerobno vadbo dosegli z mešano vadbo. V dveh raziskavah (Hooten et al., 
2012; Evcik et al., 2008) so bili preiskovanci tako moškega kot ženskega spola, vendar so 
bili moški zastopani v manjšini, v ostalih pa je vzorec preiskovancev vključeval le ženske. 
Nobena izmed raziskav ni preučevala razlik med spoloma. Gur in Oktayoglu (2009) 
navajata, da se fibromialgija pogosteje pojavlja pri ženskah, in sicer v razmerju 9:1 proti 
moškim. Yunus in sodelavci (2000) so v študiji ugotovili, da imajo moški s sindromom 
fibromialgije manjšo simptomatiko in manjše število občutljivih točk na telesu. Prav tako v 
primerjavi z ženskami v manjši meri doživljajo občutke izčrpanosti in bolečine po celem 
telesu. To potrjuje rezultate študije Wolfe in sodelavcev (1995), ki je pokazala, da ženske 
občutijo več simptomov bolezni fibromialgije in imajo nižji prag bolečine v primerjavi z 
moškimi. V prihodnjih raziskavah bi bilo smotrno še bolj preučiti razlike med spoloma in v 
vzorce vključiti enako število moških in žensk. 
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Sañudo in sodelavci (2010) so bolečino ocenjevali s pomočjo podkategorije telesna 
bolečina v vprašalniku SF-36 . Občutenje bolečine se je v obeh eksperimentalnih skupinah 
zmanjšalo, vendar je bilo izboljšanje v skupini mešane vadbe statistično pomembno. Glede 
na kontrolno skupino je bilo izboljšanje večje v skupini mešane vadbe, verjetno zaradi 
bolnikove pridobitve na mišični jakosti, kar ima posledično vpliv na funkcionalno 
neodvisnost posameznika v vsakodnevnem življenju (Bourdeau et al., 2008). 
Mannerkorpi in sodelavci (2010) so resnost bolečine ocenjevali s FIQ-Pain vprašalnikom. 
Ta se ni bistveno spremenila med raziskavo v posamezni eksperimentalni skupini, prav 
tako med eksperimentalno in kontrolno skupino ni bilo statistično pomembne razlike v 
občutenju bolečine. Jones in Liptan (2009) sta po pregledu vadbenih programov bolnikov s 
fibromialgijo ugotovila, da večina bolnikov zaradi aerobne vadbe ne občuti zmanjšanja 
bolečine.  
Kayo in sodelavci (2012) so povzeli, da sta bila oba vadbena programa med izvajanjem 
raziskave učinkovita v zmanjševanju občutka bolečine in da med eksperimentalnima 
skupinama ni bilo statistično pomembne razlike. V osmem tednu raziskave so zabeležili 
zmanjšanje bolečine v obeh eksperimentalnih in kontrolni skupini, nato pa so parametri 
bolečine do konca raziskave v kontrolni skupini ostali nespremenjeni. Ob nadaljnjem 
spremljanju v 28. tednu rezultati eksperimentalnih skupin niso kazali izboljšanja 
parametrov bolečine. Prav tako so Hooten  in sodelavci (2012) ugotovili, da imata aerobna 
vadba in vadba za mišično jakost ekvivalentne učinke na zmanjšanje intenzitete bolečine 
pri bolnikih s fibromialgijo. V randomiziranih in prospektivnih študijah so avtorji 
ugotovili, da se z vadbenimi programi  za mišično jakost, ki so trajali 12 do 32 tednov, v 
43–50% zmanjša občutenje bolečine (Tomas-Carus et al., 2009; Hakkinen et al., 2001; 
Valkeinen et al., 2006), in v 8–38% zmanjša število občutljivih točk (Kingsley et al., 2010; 
Kingsley et al., 2005; Valkeinen et al., 2004). V študijah, kjer so merili tudi mišično moč z 
dinamometrom, so zabeležili izboljšanje mišične moči od 11–44% (Tomas-Carus et al., 
2009; Valkeinen et al., 2006; Valkeinen et al., 2004; Hakkinen et al., 2001). Avtorji 
(Dinler et al., 2007; Da Costa et al., 2005; Redondo et al., 2004) so v raziskavah ugotovili, 
da se po rednem izvajanju programov aerobne vadbe, ki so trajali od 8 do 23 tednov, v 10–
33% zmanjša občutenje bolečine, vendar pa izboljšanje v številu občutljivih točk ni 
dosledno zabeleženo (Da Costa et al., 2005; Redondo et al., 2004). Ekvivalentni učinki 
vadbe za mišično jakost ter aerobne vadbe na intenziteto bolečine kažejo na to, da bodo 
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imeli bolniki, ki zaradi določenih zdravstvenih razlogov ene vrste vadbe ne smejo izvajati, 
možnost izbirati drugo vadbo oziroma bodo imeli možnost izbrati vadbo glede na lastne 
želje. S tem bi lahko bolje motivirali bolnike za izvajanje vadbenih programov in na dolgi 
rok zagotovili pozitivne rezultate. V prihodnjih študijah bi lahko avtorji raziskovali vplive 
združene aerobne vadbe in vadbe za mišično jakost na parametre bolečine pri bolnikih s 
fibromialgijo. Evcik in sodelavci (2008) so bolečino ocenjevali z VAL ter številom 
občutljivih točk - NTP. Ob koncu terapije je bilo zabeleženo statistično pomembno 
izboljšanje bolečine ocenjene z VAL v obeh skupinah. To izboljšanje se je ohranilo do 12. 
tedna v obeh skupinah. Povprečno zmanjšanje bolečine je po 12. tednu znašalo 40% v 
skupini, ki je izvajala aerobno vadbo v vodi, in 21% v kontrolni skupini, ki je izvajala 
aerobno vadbo na suhem. Kljub temu se je ob nadaljnjem spremljanju ob 24. tednu 
statistično pomembno zmanjšanje bolečine obdržalo le v skupini, ki je izvajala aerobno 
vadbo v vodi. Do podobnih rezultatov so prišli tudi Assis in sodelavci (2006), ki so 
primerjali učinkovitost 15-tedenske aerobne vadbe v vodi (tek v globoki vodi) z aerobno 
vadbo na kopnem pri ženskah s fibromialgijo. Za beleženje rezultatov vadbe so uporabili 
VAL, BDI, FIQ in SF-36 in ugotovili statistično pomembno zmanjšanje bolečine (36%) v 
obeh skupinah. 
Patološki mehanizmi pri bolnikih s fibromialgijo so multifaktorialni in vključujejo tako 
centralne kot periferne procese. Centralna senzitizacija je pri bolnikih s fibromialgijo 
spremenjena in je sestavljena iz povečanega procesiranja bolečih signalov (Gracely et al., 
2002; Price et al., 2002; Staud et al.,2001). Literatura navaja, da imajo lahko periferni 
mehanizmi pomembno vlogo v nadzorovanju centralne senzitizacije (Staud et al., 2010; 
Staud et al., 2009). Avtorji histoloških študij mišičnega tkiva bolnikov s fibromialgijo so 
ugotovili strukturne spremembe v mišičnih vlaknih (Sprott et al., 2004; Drewes et al., 
1993), abnormalnosti v mikro-cirkulatornih kapilarah (Morf et al., 2005; Jeschonneck et 
al., 2000) in nepravilnosti mitohondrijev (Cordero et al., 2010; Sprott et al., 2004). 
Dodatno so bile opisane nepravilnosti mišičnega metabolizma, vključujoč spremembe v 
ATP, kreatin fosfatu in ravneh dušikovega monoksida (McIver et al., 2006; Sprott et al., 
2000). Opisani anatomski in metabolni faktorji bi lahko vplivali na oksigenacijo tkiva in 
prispevali k nastanku periferne senzitizacije (Katz et al., 2007; Kasikcioglu et al., 2006). 
Aerobna vadba in vadba za mišično jakost izboljšujeta mišično oksigenacijo (Sedlock et 
al., 2010; Imamura et al., 2004), kar vodi v zmanjševanje periferne in centralne 
senzitizacije in izboljšanje kronične bolečine. Harden in sodelavci (2007) so pri bolnikih s 
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fibromialgijo ugotovili znižan prag bolečinske tolerance med in takoj po izometričnih 
kontrakcijah v primerjavi s kontrolami. Raziskovalci so predpostavljali, da je to delno 
posledica senzitizacije perifernih mehanonociceptorjev in disfunkcija sistema za 
modulacijo bolečine. Kljub temu, aerobna vadba skozi daljše časovno obdobje vpliva na 
izboljšanje praga bolečinske tolerance (Suman et al., 2009), te pozitivne spremembe pa so 
delno odvisne od intenzivnosti vadbe (Kadetoff, Kosek, 2007). Rezultati študije Hooten in 
sodelavcev (2012) podpirajo ugotovitve o izboljšanju posameznikovega praga bolečinske 
tolerance po aerobni vadbi in intenzivni vadbi za mišično jakost, ki sta pripomogli k 
pomembnemu izboljšanju mišične jakosti in aerobne telesne pripravljenosti. Študije so 
pokazale, da vadba pri zmerni do visoki intenzivnosti zmanjšuje občutenje bolečine pri 
bolnikih s fibromialgijo (Busch et al., 2007), medtem ko van Santen in sodelavci (2002) 
poročajo o poslabšanju bolečine ali povečanjem strahu pred bolečino (Nørregaard et al., 
1997), kar bolnikom onemogoča dokončanje predvidenega vadbenega programa ali 
izboljšanje opravljanja vsakodnevnih aktivnosti. Dobkin in sodelavci (2006) navajajo, da 
imajo bolniki s kronično bolečino večji psihološki strah in se manj verjetno držijo 
predpisanega zdravljenja. Visoko intenzivna vadba je za bolnike s fibromialgijo lahko 
težavna. Nørregaard in sodelavci (1997) so v raziskavi ocenjevali učinke aerobnega plesa 
na bolnike s fibromialgijo. Zabeležili so visoko stopnjo odstopanja preiskovancev iz 
raziskave in poslabšanje simptomov zaradi bolečine ob vadbi ter nič izboljšanja v 
opravljanju vsakodnevnih aktivnosti bolnikov. Prav tako so van Santen in sodelavci (2002) 
v raziskavi o učinkih aerobne vadbe žensk s fibromialgijo zaključili, da občutijo bolnice, ki 
izvajajo visoko intenzivno aerobno vadbo na cikloergometru, več bolečine, kot tiste, ki 
izvajajo nizko intenzivno aerobno vadbo. 
Aerobna vadba ima v primerjavi z raztezanjem pozitiven vpliv na opravljanje 
vsakodnevnih aktivnosti in simptome fibromialgije, kajti izboljšala naj bi kardiovaskularno 
pripravljenost, depresijo in duševno stanje (Valim et al., 2003; Busch et al., 2002). Da 
Costa in sodelavci (2005) predlagajo izvajanje programa vadbe doma, kar je finančno 
dostopnejše in pozitivno vpliva na izboljšanje bolečine in psihološkega distresa. V 
raziskavi Schachter in sodelavci (2003) je program aerobne vadbe potekal doma z 
videoposnetki. Prav tako je študija Evcik in sodelavcev (2008), ki je primerjala vadbo v 
vodi z aerobno vadbo doma, ugotovila statistično pomembno zmanjšanje bolečine, skupne 
ocene BDI vprašalnika in kakovosti življenja v obeh skupinah vse do 12. tedna po začetku 
raziskave. Ramsay in sodelavci (2000) so primerjali učinkovitost nadzorovane in 
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nenadzorovane aerobne vadbe pri bolnikih s fibromialgijo. Dvanajst tednov so izvajali 
aerobno vadbo z raztezanjem in relaksacijo, ki jo je nadziral fizioterapevt, ali pa so bolniki 
vadili doma. Ugotovili so, da med skupinama ni statistično pomembne razlike v 
zmanjšanju bolečine ali drugih merjenih parametrih, razen v psihološkem počutju.  
Fibromialgijo, tako kot veliko drugih ortopedskih in revmatoloških stanj, pogosto spremlja 
bolečina, ki onemogoča gibanje bolnika in mu preprečuje, da bi se udeleževal dalj časa 
trajajočih vadbenih programov. Več kratkih vadb razporejenih preko celega dne bi se lahko 
izkazalo za koristne in praktične pri izboljšanju simptomov fibromialgije. Clark (1994) je 
predlagal, da bi bolniki s fibromialgijo zmanjšali trajanje posamezne vadbene enote in 
povečali frekvenco, z namenom, da bi izboljšali delovanje srčno-žilnega sistema in 
simptome fibromialgije. Po drugi strani razdrobitev posameznih vadbenih enot pri rednem 
izvajanju vadbenega programa ni pokazala nobenih prednosti ali izboljšanju simptomov 
fibromialgije v raziskavi Schachter in sodelavcev (2003). V sistematičnem pregledu o 
učinkih krajših vadb večkrat dnevno je Hardman (2001) ugotovil, da trenutno ni dovolj 
raziskav, ki bi potrdile dolgoročne učinke več kratkih vadbenih enot razporejenih preko 
celega dne na zmanjšanje simptomov fibromialgije, kljub temu pa je zaključil, da je taka 
vadba prav tako učinkovitih kot ena dlje časa trajajoča vadba na dan.  
Študija Evcik in sodelavcev (2008) je primerjala učinke 5-tedenske aerobne vadbe v vodi z 
aerobno vadbo na domu bolnikov s fibromialgijo. Ugotovili so, da je prišlo do 
dolgotrajnega zmanjšanja bolečine po 24. tednih le v skupini, ki je izvajala vadbo v vodi. 
Podobno so Gusi in sodelavci (2006) ocenjevali kratkoročno in dolgoročno učinkovitost 
vadbe v topli vodi pri bolnicah s fibromialgijo. Opazili so izboljšanje bolečine in dejstvo, 
da so se ocene kakovosti življenja, izboljšanje jakosti mišic spodnjih udov in večina 
rezultatov obdržali dolgoročno. Prav tako so Mannerkorpi in sodelavci (2001) v raziskavi 
potrdili učinkovitost 6-mesečne vadbe v vodi v kombinaciji z izobraževanjem bolnikov. 
Izboljšanje se je kazalo v zmanjšanem občutenju bolečine, v izboljšani moči prijema, v 
boljšem socialnem življenju in kakovosti življenja bolnikov s fibromialgijo. Vadba v 
ogrevanem bazenu pri nizki do zmerni intenziteti je pokazala izboljšanje sposobnosti hoje 
(Gowans et al., 2001; Mannerkorpi et al., 2000;  Mannerkorpi et al., 2009), izboljšanje 
simptomov fibromialgije (Mannerkorpi et al., 2000;  Mannerkorpi et al., 2009; Altan et al., 
2004; Cedraschi et al., 2004) in stresa (Assis et al., 2006; Altan et al., 2004; Mannerkorpi 
et al., 2000) pri prej pretežno sedečih bolnikih s fibromialgijo. Bender in sodelavci (2007) 
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navajajo, da topla voda spodbuja mišično relaksacijo, zmanjšuje bolečino in izboljšuje 
počutje. Klinični raziskavi (Evcik et al., 2002; Dönmez et al., 2005) sta pokazali, da ima 
balneoterapija in vadba v topli vodi velik učinek na zmanjšanje števila občutljivih točk na 
telesu, izboljšanje kakovosti življenja in zmanjšanje bolečine pri bolnikih s fibromialgijo. 
Prav tako tudi Gowans in Dehueck (2007) povzemata, da je vadba v vodi učinkovita 
intervencija za bolnike s fibromialgijo. 
Na podlagi rezultatov pregledanih raziskav lahko zaključimo, da so rezultati teh raziskav v 
nasprotju z našim predvidevanjem, da bo aerobna vadba povzročila znatno večje 







Namen diplomskega dela je bil, na osnovi pregleda objavljene strokovne in znanstvene 
literature, predstaviti učinkovitost aerobne vadbe na zmanjšanje bolečine pri bolnikih s 
sindromom fibromialgije. V dveh od šestih raziskav se je aerobna vadba izkazala za prav 
tako učinkovito pri zmanjševanju bolečine kot vadba za mišično jakost. V dveh raziskavah 
se občutenje bolečine med zdravljenjem ni spreminjalo. V eni izmed raziskav so ugotovili, 
da je za dalj časa trajajoče učinke zmanjšanja bolečine učinkovita le vadba v vodi, ena 
raziskava pa je večje izboljšanje bolečine kot samo z aerobno vadbo dosegla s kombinacijo 
aerobne vadbe, vadbe za mišično jakost ter z raztezanjem. Ugotovili smo, da so v našem 
pregledu literature rezultati raziskav v nasprotju z našim predvidevanjem, da bo aerobna 
vadba povzročila znatno večje zmanjšanje občutenja bolečine pri bolnikih s fibromialgijo, 
v primerjavi z drugimi oblikami vadbe. 
Ugotovitve tega diplomskega dela so lahko v pomoč pri sestavi vadbenega programa za 
bolnike s fibromialgijo.Za bolj celovito razumevanje sindroma fibromialgije bi v prihodnje 
bilo potrebno opraviti več dalj časa trajajočih raziskav s standardiziranimi meritvami na 
večjih in različnih vzorcih preiskovancev, ki bi vključevale več obolelih moških, tudi 
starejših od 60 in mlajših od 20 let, ter bolnike in bolnice tako v začetnih kot tudi 
napredovanih stopnjah obolelosti.  
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